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 2007年に施行されたがん対策基本法  1 は、緩和ケアをがん治療の重要な一翼として位置
づけた。本論は、がん対策基本法によってもたらされた緩和ケアをとりまく現状と問題点
について、ある若い末期がん患者の鎮静を通して考察するものである。  
 緩和ケアを巡る動きの1つ目は、がん対策基本法の成立であり、その趣旨の主なものは、  
 1 疼痛等の緩和を目的とする医療が早期から適切に行なわれること      
  2 居宅においてがん患者に対しがん医療を提供するための連携協力体制を確保する  
    こと       
  3 医療従事者に研修の機会を確保すること  









 各都道府県に設置されたがん診療連携拠点病院の目標は、以下のとおりである。  
 1 治療の初期段階から緩和ケアを実施するとともに、緩和ケアチームによる専門的 
   な緩和ケアを実施する  
 2 身体症状の緩和だけでなく、精神心理的な問題への対応を含めた全人的緩和ケア  
    を提供する 
 その要件としては、  
 1 専門的な緩和ケアチームを配置していること  
  2 専門的な緩和ケアを外来で実施可能であること  











グラフは図２のとおりである  2。 
 
緩和ケア病棟診療加算に関する動き（表１） 
1990年 緩和ケア病棟入院料 新設 
2002年 緩和ケア診療加算 新設 緩和ケア専従チームによる診療  
2008年 緩和ケア診療加算に関する施設基準 改訂 診療加算 保険点数  300点／日 




緩 和 ケ ア 病 棟 入 院 料 届 出 受 理 施 設
1 9 8 0
1 9 9 0
2 0 0 0
2 0 1 0








施 設 数 推 移
施 設 数 1 9 9 0 2 0 0 0 2 0 0 2 2 0 0 8 2 0 0 9 2 0 1 0
施 設 数 推 移 5 8 8 1 2 2 1 9 6 2 0 3 2 0 9
1 2 3 4 5 6
  
図２                                   
緩 和 ケ ア 診 療 加 算 届 出 受 理 施 設
1 9 9 8
2 0 0 0
2 0 0 2
2 0 0 4
2 0 0 6
2 0 0 8
2 0 1 0










施 設 数 推 移
施 設 数 2 0 0 2 2 0 0 3 2 0 0 4 2 0 0 5 2 0 0 6 2 0 0 7 2 0 0 8 2 0 0 9 2 0 1 0
施 設 数 推 移1 5 2 0 2 9 4 7 7 5 8 0 8 5 9 9 1 3 3

























 当初面談日は電話相談から約 1 か月後の O 月＋1 月であったが、痛みが強く、モルヒネ
によるペインコントロールも開始され、セデーション（鎮静）も検討されていたため、面
談日はキャンセルがでたことにより 10 日ほど早めた。  
 緩和ケア病棟への入院は、施設によって異なるが、H 病院では入院面談終了後が原則で
ある。面談を希望する場合、ホスピス電話相談で面談日を予約するが、面談予約の枠は当
時 2 か月先まで埋まっているのが現状であった。したがって、A 氏のように早急に入院が
必要な患者のケースについては、緊急枠を設けて予約を早めることで対応している。それ


























２）「臨床倫理検討シート」による事例検討   
［ステップ 1］ 




1-2 経過     
X年に発症する数年前より、難治性尿路感染のため近医通院加療していたが、その頃より
骨盤の左半分に神経障害性疼痛を疑う疼痛があった。  











































































［ステップ 2］    
Ⅰ 情報の整理と共有    
A 医療・介護情報と判断  































父「（眠っている様子を見て）それはもうやっと眠れてるとほっとします。ずっと痛    
がっていたから……。」 




母「こうやって眠れるようになったのもここ数日でしょ。手術してからずっと痛い痛    
いって。その時間が長かったから私も今はほっとする。今日はいい夢見てるみたいだし…
…。」 











［ステップ 3］ 検討とオリエンテーション    






































II 今後どのように対応していくか  































 A 氏の鎮静の適応については、A 氏が緩和ケア病棟に入院しており、緩和ケアに習熟し
た医師の診療があること、以下 A から C までについて十分検討がなされたことから、適応
と考える。 






 上記 A で示した通り、痛みを除去するすべての治療が無効であり、患者の希望と全身状
態から考えて、予測される予後まで有効でかつ合併症の危険性と侵襲を許容できる治療手





































































































































































































































* 患者のウェル・リビングを考える会 http://www.geocities.jp/well_living_cafe/ 
１ がん対策基本法ならびにがん対策推進基本計画については、国立がん研究センターHP   
http://ganjoho.ncc.go.jp/professional/cancer_control/index.html  参照 
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